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Esta publicacion oficial del gobierno
contiene informacién importante sobre:

= COomo apelar una decision si usted esta
inscrito en el Medicare Original

= COomo apelar una decisioén si usted esta
inscrito en un plan Medicare Advantage
(como un HMO o PPO) o en otro plan de
salud de Medicare
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= Doénde obtener respuesta a sus preguntas Yraaa



La informacion en esta publicacion era correcta al momento

de su impresion. Tal vez se hayan realizado cambios
posteriormente. Para obtener la informacion actualizada, llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o visite www.medicare.gov.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

“Las apelaciones a Medicare” no es un documento legal.
Las normas oficiales del Programa Medicare estan descritas en las
leyes, reglamentos y disposiciones correspondientes.


www.medicare.gov
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Usted puede apelar
independientemente
del modo en que
obtenga los beneficios
de Medicare.




Seccion 1: Lo basico de Medicare

Con Medicare, usted puede escoger el modo en que recibe los
beneficios médicos y la cobertura de sus recetas médicas. Por ejemplo,
usted puede estar inscrito en el Medicare Original y un plan Medicare
de medicamentos recetados. O un plan Medicare Advantage (como un
HMO o PPO) que incluya la cobertura de las recetas médicas.

Segun la zona en la que viva, usted podria obtener los beneficios de
Medicare de una o varias maneras.

El Medicare Original

» Administrado por el gobierno federal

= Le brinda la cobertura de la Parte A (seguro de hospital) y de la
Parte B (seguro médico).

» Usted puede inscribirse en un plan Medicare de medicamentos
recetados para agregar esta cobertura.

» Usted puede comprar una poéliza Medigap (seguro suplementario
a Medicare) vendido por una compaiia privada para cubrir lo
que las Partes A y B no cubren.

Los Planes Medicare Advantage (como los HMO

o PPO)

» Administrados por compaiiias privadas aprobadas por Medicare.

» Brindan los servicios cubiertos por las Partes A y B pero pueden
cobrarle precios diferentes por ciertos servicios.

= Puede ofrecer servicios adicionales (como dentales, de la vista y
de salud y bienestar) y la cobertura de las recetas médicas por un
costo extra. Los precios de las primas, coseguro y copagos varian
segun el plan.

Las palabras = En la mayoria de los casos, si desea la cobertura de los

en color rojo medicamentos recetados, la debe obtener a través del plan.
se definen en A veces se le conoce como plan Medicare Advantage de
153115 I;iginas medicamentos recetados (MA-PD).

= Si estd inscrito en un plan Medicare Advantage no necesita ni
puede usar una poéliza Medigap.



Lo basico de Medicare

Otros planes de salud de Medicare

= Los planes de salud de Medicare que no son los planes
Medicare Advantage pero son una alternativa al Medicare
Original.

» Incluyen los planes Medicare de costo, los programas piloto y
los Programas de Cobertura Total de la Salud para Ancianos
(PACE).

» La mayoria de ellos brindan los servicios de las Partes Ay By
algunos también ofrecen la cobertura de las recetas médicas.

Usted tiene el derecho de apelacion garantizado si esta en
desacuerdo con una decision de pago o de cobertura, relacionada
con un servicio o con un medicamento. Esta publicacion

le brinda informacién sobre cdmo solicitar una apelacion
independientemente del modo en que reciba los beneficios de
Medicare. Si desea mds informacion sobre las apelaciones, visite
www.medicare.gov/appeals.

Usted también tiene otros derechos y protecciones garantizados.
Para mas informacion, visite www.medicare.gov/Publications para
consultar o imprimir “Derechos y Protecciones de Medicare”, o
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida una copia
gratuita. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



www.medicare.gov/appeals
www.medicare.gov/Publications

Seccion 2: ;Qué es una apelacion?

Una apelacion es una peticion que usted presenta si esta en desacuerdo
con una decision de pago o cobertura tomada por Medicare, su plan
Medicare Advantage (como un HMO o PPO), otro plan de salud de
Medicare, o su plan Medicare de medicamentos recetados. Usted

tiene el derecho de apelar si Medicare, su plan de salud o su plan de
medicamentos le deniegan:

» Un servicio, insumo o medicamento que usted cree que deberia recibir
» El pago de un servicio, insumo o medicamento que usted ya recibio

» Su pedido para que cambien el precio que debe pagar por un
medicamento

Usted puede apelar si Medicare, su plan de salud o su plan de
medicamentos recetados deja de brindarle o de pagar por todo o parte de
un servicio, insumo o medicamento que usted cree que todavia necesita.

Vea las Secciones 3-5 si desea mas informacién sobre como apelar.

¢Puede alguien apelar por mi?

Si necesita ayuda para solicitar una apelacion, puede nombrar un
representante. Dicha persona puede ayudarle con los pasos para apelar
mencionados en esta publicacion. Su representante puede ser un familiar,
amigo, abogado, médico o cualquier persona que actiie en nombre suyo.

En algunos casos, su médico puede hacer un pedido en su nombre sin que
usted lo haya nombrado como representante:

= Si usted esta inscrito en un plan MA o en otro plan de salud de
Medicare:

— El'médico que lo trata puede pedir una determinacion de la
organizacién o una reconsideracion del caso en su nombre y usted
no tendra que presentar el formulario “Nombramiento de un

Las palabras representante’.
en color rojo

se definen en

las paginas

51-54. — Si desea mas informacion sobre las apelaciones en un plan MA o en
otro plan de salud de Medicare, vea la Seccién 4.

— Si usted quiere que su médico solicite en su nombre un nivel mas
alto de apelacidn, tendra que presentar dicho formulario.



;Qué es una apelacion?

» Si usted tiene un plan Medicare de medicamentos recetados:

— El'médico o el profesional que le receta el medicamento puede pedir
una determinacién de cobertura o redeterminacion en su nombre y
usted no tendra que presentar el formulario “Nombramiento de un
representante’.

— Si usted quiere que su médico o el profesional que le receta el
medicamento apele en su nombre ante una Entidad de Revisién
Independiente (IRE) o a un nivel mas alto, tendra que presentar dicho
formulario.

— Si desea mas informacion sobre las apelaciones si tiene un plan
Medicare de medicamentos recetados, vea la Seccién 5.

Usted puede nombrar un representante de una de las maneras siguientes:

1. Llene el formulario “Nombramiento de un representante”
(Formulario de CMS No. 1696) disponible en
www.cms.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf, o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida una copia gratis. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

2. Mande una carta que incluya:
— Su nombre, direccién y nimero de teléfono

— Su nimero de Medicare (tal y como aparece en la tarjeta roja, blanca y
azul)

— Una declaracién mediante la cual nombra a una persona como su
representante

— El nombre, direccién y numero de teléfono del representante
— La profesion de su representante o la relacién que tenga con usted

— Una autorizacion para que se divulgue su informacion médica personal
a su representante

— Una declaracién mediante la cual explica porqué lo representan
— Su firma y la fecha de la carta

— La firma de su representante y fecha

Usted debe enviar la carta o el formulario a la empresa que se encarga de las
facturas de Medicare o, si esta apelando, adjuntelo a su apelacién. Guarde una
copia de todos los documentos que le mande a Medicare como parte de su
apelacion.

Si tiene preguntas sobre como designar un representante, llame al
1-800-MEDICARE.


www.cms.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf

Seccion 3: ;Como puedo apelar si estoy

inscrito en el Medicare Original?

El Medicare Original incluye la Parte A (seguro de hospital) y

la Parte B (seguro médico). El Medicare Original cubre ciertos
articulos y servicios que recibe en los hospitales o como paciente
ambulatorio.

Cuando usted recibe los servicios o articulos cubiertos por
Medicare, le envian un Resumen de Medicare (MSN) por
correo. Los MSN generalmente son enviados cada tres meses
por la empresa que se encarga de las facturas de Medicare.

El MSN le muestra un detalle de los articulos o servicios que se
le han cobrado a Medicare durante un periodo de tres meses, lo
que Medicare pagd y cuanto le corresponde pagar a usted.

El MSN también le informara si Medicar ha denegado parcial o
totalmente el pago de la reclamacion. Esta es la determinacion
inicial, tomada por la empresa que se encarga de la facturacion a
Medicare.

Sino estd de acuerdo con una decisién de Medicare sobre pago
o cobertura, puede apelar. El MSN también incluye informaciéon

Las palabras sobre sus derechos de apelacion.

en color rojo

se definen en Si decide apelar, pidale a su médico, proveedor de la salud,

las paginas o suplidor cualquier informacién que pudiera servirle a su
51-54. caso. Guarde una copia de cualquier documento que le envie a

Medicare como parte de su apelacion.

Después de recibir el servicio, si no estd seguro si le ha enviado
la reclamacion a Medicare, llame a su médico, proveedor o
suplidor y pidale una carta con un detalle. La misma listara
todos los servicios o articulos que recibio. También puede fijarse
en el MSN para ver si le cobraron a Medicare.



i{Como puedo apelar si estoy inscrito en el Medicare Original?

(En qué consiste el proceso de apelacion?

El proceso de apelacion tiene cinco niveles. Si esta en desacuerdo con
una decision tomada en cualquiera de estos niveles, por lo general podra
apelar al nivel siguiente. En la carta donde le comunican la decision se le
daran instrucciones sobre el proximo nivel de apelacion.

Nivel 1: Redeterminacion de la empresa que se encarga de la
facturacion de Medicare

Si usted estd en desacuerdo con la determinacion inicial que figura en
su MSN, puede solicitar una redeterminacion (una nueva evaluacion).
La misma la realizard la empresa que se encarga de las factura de
Medicare y que no ha participado en la primera decision. Usted tiene
120 dias a partir del momento en que recibe el MSN para solicitar la
redeterminacion.

¢{COmo solicito una redeterminacion?

Usted debe solicitarsela la a empresa que se encarga de las facturas de
Medicare. La direccion de la empresa aparece listada en la seccion de
“Informacion sobre las apelaciones” del MSN. Lea el MSN atentamente
y siga las instrucciones que estan al reverso. Usted puede solicitar una
redeterminacion de una de las maneras siguientes:

1. Siga las instrucciones mencionadas en su MSN:

— Haga un circulo alrededor del articulo o servicio del MSN con el
que esta en desacuerdo.

— Escriba en el MSN o en una hoja que adjunte al MSN una
explicacion de por qué esta en desacuerdo.

— Incluya su nombre, niimero de teléfono y su numero de Medicare
en el MSN y firmelo.

— Incluya cualquier otra informacién sobre su apelacion. Pidale a su
médico, proveedor de la salud, o suplidor informacién o datos que
contribuyan a su caso. Anote su numero de Medicare en todos los
documentos que presenta con su pedido de apelacion.

— Guarde una copia de cualquier documento que le envie a Medicare
como parte de su apelacion.



Las palabras
en color rojo
se definen en
las paginas
51-54.

i{Coémo puedo apelar si estoy inscrito en el Medicare Original?

2. Llene el formulario “Solicitud de Redeterminacion a
Medicare” (Formulario de CMS No. 20027), disponible en
www.cms.gov/cmsforms/downloads/cms20027.pdf, o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida una copia gratis.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Envie
el formulario completado o una copia del mismo a la empresa
encargada de las facturas de Medicare que aparece en su MSN.

Por lo general el contratista de Medicare le dara una respuesta (ya
sea a través de una carta o MSN) durante los 60 dias siguientes al
recibo de su pedido. Si Medicare pagara por el articulo o servicio, el
mismo aparecera listado en su préoximo resumen.

Si no esta de acuerdo con la decision del primer nivel de apelacion,
tiene 180 dias a partir del momento en que recibe el “Aviso de
Redeterminacion de Medicare” para pedir una reconsideracion de
un Contratista Independiente Calificado (QIC).

Nivel 2: Reconsideracion de un Contratista Independiente
Calificado (QIC)

Un QIC es un contratista independiente que no fue parte de la
decision tomada en el Nivel 1 de apelacion. El QIC evaluara su
solicitud de reconsideracion y tomara una decision.

¢{COmo solicito una reconsideracion?

Siga las instrucciones del “Aviso de Redeterminacién de Medicare”
que recibié cuando apel6 en el Nivel 1. Usted debe enviarle su pedido
al QIC que hara la evaluacion. La direccion del QIC aparece en el
aviso de redeterminacion. Usted puede solicitar la reconsideracién
de una de las maneras siguientes:

1. Llene el formulario “Solicitud de Reconsideracién a
Medicare” (Formulario de CMS No. 20033) disponible en
www.cms.gov/cmsforms/downloads/cms20033.pdf, o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida una copia gratis.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

11


www.cms.gov/cmsforms/downloads/cms20027.pdf
www.cms.gov/cmsforms/downloads/cms20033.pdf

12

{Coémo puedo apelar si estoy inscrito en el Medicare Original?

2. Mande una carta que incluya:
— Su nombre y su numero de Medicare

— Los articulos o servicios por los que esta pidiendo la
reconsideracion y las fechas del servicio. Para obtener esta
informacion consulte el aviso de redeterminacion.

— El nombre de la empresa que hizo la redeterminacion (la
empresa encargada de la facturacion de Medicare), y que
aparece en el MSN o en el aviso de redeterminacion.

— Una explicaciéon del motivo por el que esta en desacuerdo con
la decision de la redeterminacion.

— Su firma. Si ha nombrado un representante, incluya el nombre
y la firma del representante. Si desea mas informacién sobre
como designar un representante, vea la Seccion 2.

Independientemente del modo en que usted solicite la
reconsideracion, el pedido debe explicar claramente el motivo

por el que no esta de acuerdo con la decision del Nivel 1. Envie al
QIC una copia del “Aviso de Redeterminacion de Medicare” junto
con su pedido de reconsideracién. También debe incluir cualquier
otra informacién que pudiera ayudar a su caso. Después de haber
solicitado la reconsideracion, usted puede enviar informacién
adicional pero podria retrasar la decision del QIC. Guarde una copia
de cualquier documento que le envie a Medicare como parte de su
apelacion.

En la mayoria de los casos, el QIC le enviara una carta o “Aviso
de Reconsideracion de Medicare” durante los 60 dias siguientes al
momento en que el QIC recibe su pedido de apelacién.

Si usted no esta de acuerdo con la decision tomada en el Nivel 2,
tiene 60 dias a partir del momento en que recibe el “Aviso de
Reconsideracion de Medicare” para solicitar una audiencia con
un Juez de Derecho Administrativo (ALJ).



Las palabras
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i{Coémo puedo apelar si estoy inscrito en el Medicare Original?

Nivel 3: Audiencia con un Juez de Derecho
Administrativo (AL)J)

La audiencia ante un AL]J es otro nivel de apelacion en el cual
otra persona evaluara su caso de manera independiente, y
tomara una decision nueva e imparcial. La audiencia ante un
ALJ generalmente se realiza por teléfono o video conferencia, o
en algunos casos, en persona. Usted también puede pedirle al
ALJ que tome una decision sin una audiencia.

Para obtener una audiencia con un AL]J, su caso tiene que
cumplir el requisito del monto limite. En el 2011, el limite es
$130. El “Aviso de Reconsideracién de Medicare” que el envié
el QIC como respuesta al Nivel 2 de su apelacion, incluira una
declaracién indicandole si su caso cumple con el requisito
limite para el monto del reclamo. Sin embargo, es el Juez de
Derecho Administrativo quien tiene la altima palabra.

Tal vez usted podria combinar varias reclamaciones para llegar
al limite.

;{Como solicito una audiencia?

Siga las instrucciones del “Aviso de Reconsideracién de
Medicare” que recibié cuando apelé en el Nivel 2 (con el QIC)
para pedir la audiencia ante un ALJ. Usted debe enviarle su
pedido a la Oficina de Audiencia y Apelaciones de Medicare
(OMHA) correspondiente. La direccion de la oficina aparece
en el aviso de reconsideracion del QIC. Usted puede solicitar la
audiencia de una de las maneras siguientes:

1. Llene el formulario “Solicitud de Audiencia
con un Juez de Derecho Administrativo”
(Formulario de CMS No. 20034 A/B) disponible en
www.cms.gov/cmsforms/downloads/cms20034ab.pdf, o
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida una
copia gratis.

13
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{Coémo puedo apelar si estoy inscrito en el Medicare Original?

2. Mande una carta a la oficina de OMHA que se encargara de su
audiencia con el ALJ, la misma debe incluir:

— Su nombre y su numero de Medicare. Si ha nombrado
un representante, incluya el nombre y la direccién del
representante.

— El nimero de control del documento que aparezca en el aviso
de reconsideracién del QIC, si lo hubiera.

— Las fechas de los servicios o articulos en cuestion.
Para obtener esta informacién consulte el aviso de
reconsideracion o su MSN.

— Una explicaciéon del motivo por el que esta en desacuerdo con
la decision de la reconsideracion.

— Cualquier informacién que pudiera ayudar a su caso.
Si no puede incluir esta informacién en su solicitud, incluya
una nota indicando que tiene la intencién de enviar dicha
informaci6n y cudndo piensa hacerlo.

Si desea mas informacion sobre el proceso de audiencia ante un ALJ,
visite www.hhs.gov/omha y escoja “Apelaciones sobre Coberturay
Reclamaciones”. Si necesita ayuda para solicitar una audiencia ante
un ALJ, llame al 1-800-MEDICARE.

Por lo general, el ALJ le comunicara su decision por escrito durante
los 90 dias siguientes al recibo de su pedido. Si el ALJ no toma

una decision oportuna, usted puede pedirle al Juez de Derecho
Administrativo que pase su apelacion al nivel siguiente.

Si usted no esta de acuerdo con la decision tomada en el Nivel 3,
tiene 60 dias a partir del momento en que recibe la decision del
ALJ para solicitar una revision al Consejo de Apelaciones de
Medicare (MAC).


www.hhs.gov/omha

i{Coémo puedo apelar si estoy inscrito en el Medicare Original?

Nivel 4: Revision del Consejo de Apelaciones de Medicare
(MACQ)

Usted puede pedir al MAC que evaltie su caso. Puede solicitar esta

apelacion por una reclamacion de cualquier valor.
Las palabras

en color rojo . . . . s
:{COmo solicito esta revision?
se definen en

las paginas Para solicitar una revision del MAC siga las instrucciones mencionadas

5]_54. en el aviso de decision del ALJ (Nivel 3). Debe enviar su pedido al MAC
cuya direccién figura en el aviso de decision del AL]J. Usted puede
solicitar la revisién al MAC de una de las maneras siguientes:

1. Llene el formulario “Solicitud de Revision de la Decision/
Denegacion del Juez de Derecho Administrativo” (DAB-01)
disponible en www.hhs.gov/dab/divisions/dabl101.pdf, o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pida una copia gratis.

2. Mande una carta al MAC que incluya:

— Su nombre y su numero de Medicare. Si ha nombrado un
representante, incluya el nombre y la direccion del representante.

— Las fechas de los servicios o articulos en cuestion. Para obtener
esta informacion consulte el aviso de decision del ALJ o su MSN.

— Una explicacion sobre las partes de la decisién del ALJ con las
que no esta de acuerdo y el motivo.

— La fecha del a decision o denegacion del ALJ, si la hubiera.

— Su firma. Si ha nombrado un representante, incluya la firma del
representante.

— Si esta pidiendo que su caso sea evaluado por el MAC debido a
que el Juez de Derecho Administrativo no tomo una decision
oportuna, incluya la oficina en la que esta pendiente su pedido
de audiencia.

Para mas informacion sobre el proceso de revision del MAC, visite
www.hhs.gov/dab y haga clic en “Divisién de Operaciones de
Medicare”. Si necesita ayuda para solicitarle la revision al MSC, llame
al 1-800-MEDICARE.



{Coémo puedo apelar si estoy inscrito en el Medicare Original?

En la mayoria de los casos, el MAC le comunicara su decision
por escrito durante los 90 dias siguientes al recibo de su pedido.
Si no toma una decision oportuna, usted puede pedirle al MAC
que pase su apelacion al nivel siguiente.

Si usted no esta de acuerdo con la decision tomada en el
Nivel 4, tiene 60 dias a partir del momento en que recibe la
decision del MAC para solicitar una decision judicial de una
Corte Federal de Distrito.

Nivel 5: Decision judicial de una Corte Federal de
Distrito

Si usted esta en desacuerdo con la decision del MAC, puede
solicitar una decision judicial de una Corte Federal de Distrito.
Para que la corte acepte su pedido su caso debe ser por un
monto minimo equivalente a $1,300 en el 2011. Usted puede
combinar varias reclamaciones para llegar a esta cantidad.

¢{COmo solicito esta revision?

Siga las instrucciones mencionadas en el aviso de decision del
MAC (Nivel 4) para apelar ante la Corte Federal de Distrito.

Si desea mads informacion sobre el proceso de
apelaciones:
= Visite www.medicare.gov/appeals.

= Llame al 1-800-MEDICARE.

= Llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico
(SHIP) para obtener ayuda personalizada. Para obtener el

numero de teléfono, visite www.medicare.gov/contacts o llame
al 1-800-MEDICARE.


www.medicare.gov/appeals
www.medicare.gov/contacts
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i{Coémo puedo apelar si estoy inscrito en el Medicare Original?

:{Como obtengo una apelacion acelerada en

un hospital?

Cuando usted es admitido al hospital, tiene derecho a recibir los
servicios necesarios para el diagnostico y tratamiento de una
enfermedad o herida. Si piensa que le estan dando de alta antes
de tiempo, puede pedirle a la Organizacion para Mejoras de la
Calidad (QIO) que revise su caso. Para obtener el numero de
teléfono de la QIO, visite www.medicare.gov/contacts o llame
1-800-MEDICARE.

En los dos primeros dias de su admision, le entregaran un aviso
titulado “Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”
(también conocido como “Mensaje importante de Medicare” o
“IM”). Si no lo recibe, pidalo. En este documento encontrara la
informacion de contacto para la QIO y una explicacion sobre:

» Su derecho a recibir todos los servicios del hospital necesarios
por motivos médicos

» Su derecho a participar de las decisiones que toma el hospital,
su médico u otra persona sobre los servicios y sobre quién
pagara por ellos

» Su derecho a recibir los servicios necesarios una vez que
abandone el hospital

= Su derecho de apelar una decision sobre su alta y los pasos
para hacerlo

» Las circunstancias en las que usted tendra o no tendra que
pagar para permanecer en el hospital

» Su derecho a recibir un aviso detallado sobre el motivo por el
que los servicios estan terminando

Si el hospital le entrega el IM mas de dos dias antes de la fecha
del alta, le tiene que entregar o una copia del IM original
firmado o uno nuevo (que usted tiene que firmar) antes del alta.
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¢{Como solicito una apelacion acelerada?

Usted podria tener derecho a pedirle a la QIO una apelacién
acelerada. Para hacerlo, siga las instrucciones del IM, si piensa que los
servicios del hospital cubiertos por Medicare estan terminando antes
de tiempo. Usted debe presentar la apelacion acelerada a mas tardar el
dia en que tiene programada el alta del hospital.

Si solicita la apelacion en el plazo estipulado, puede quedarse en el
hospital sin tener que pagar (excepto por el coseguro y los deducibles)
hasta que la QIO tome la decision.

Si se le pasa la fecha para solicitar la apelacion acelerada, igualmente
le puede pedir a la QIO que evalte su caso, pero se aplicardn normas y
plazos diferentes. Si desea mas informacion, comuniquese con la QIO.
Para obtener el numero de teléfono, visite www.medicare.gov/contacts
o llame al 1-800-MEDICARE.

;Qué ocurre cuando se solicita una revision a la QIO?

Cuando la QIO recibe su pedido de apelacién acelerada, le avisa al
hospital, entonces el hospital el dara un “Aviso de Alta Detallado”

para el mediodia del dia siguiente a la fecha en la que la QIO se lo

notificé al hospital. El aviso incluira:

» El motivo por el que se considera que los servicios ya no son
necesarios por motivos médicos, o ya no serdn cubiertos

» Una descripcidn de la norma o politica de cobertura de Medicare
que se aplique y una explicacion de dénde o como obtener una copia
de dicha reglamentacién

» Como se aplica dicha norma a su situacion especifica

La QIO se fijara en la informacién médica que le provea el hospital
y también le pedira su opinién sobre el caso. La QIO tomara una
decision sobre su alta en un plazo de 24 horas a partir del momento
en que recibe su pedido de apelacion.

Sila QIO decide que le estan dando el alta antes de tiempo,
Medicare seguira cubriendo su estadia en el hospital por todo el
tiempo que sea necesaria por motivos médicos (excepto por los
deducibles y el coseguro que tendra que pagarlos usted).
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Sila QIO decide que usted esta listo para abandonar el hospital

y que ademas ha solicitado la apelacion acelerada dentro de los
plazos correctos, no tendra que pagar lo que le cobre el hospital
(excepto el coseguro y deducibles) hasta el mediodia del dia siguiente
a que la QIO le comunique su decision. Si usted recibe cualquier
servicio como paciente internado después del mediodia de ese dia,
tal vez tenga que pagar por dicho servicio.

Si tiene preguntas sobre las apelaciones aceleradas en los
hospitales, llame a la QIO al nimero que aparece en el aviso que
le entrega el hospital. También puede visitar www.medicare.gov/
contacts o llamar al 1-800-MEDICARE para obtener el nimero de
la QIO.

:{Como obtengo una apelacion acelerada en

otro centro que no sea un hospital?

Usted tiene derecho a solicitar una apelacion acelerada si piensa que
los servicios cubiertos por Medicare que recibe en un Centro de
Enfermeria Especializada (SNF), de una Agencia para el Cuidado
de la Salud en el Hogar (HHA), un Centro de Rehabilitacién

para Pacientes Ambulatorios o Centro de Rehabilitacion General
Ambulatoria (CORF) o un hospicio estan terminando antes de
tiempo.

Cuando usted recibe los servicios en un SNF, HHA, CORF o en
un hospicio, le deben entregar un “Aviso de No Cobertura del
Proveedor de Medicare” al menos dos dias antes de que termine el
servicio. Si no recibe este aviso, pidalo. El aviso le explica:

» La fecha en la que terminara el servicio cubierto

= Que tal vez tenga que pagar por los servicios que reciba después de
la fecha en que termina la cobertura de los servicios, que aparece
en el aviso

= Su derecho a recibir una explicacion detallada sobre el motivo por
el que terminan los servicios

» Su derecho a solicitar una apelacion acelerada y como comunicarse
con la QIO de su estado para pedir una apelacion acelerada
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¢{Como solicito una apelacion acelerada?

Pidale una apelacién acelerada a la QIO a mas tardar para el
mediodia del dia siguiente a que le entreguen el “Aviso de No
Cobertura del Proveedor de Medicare”. Siga las instrucciones del
aviso.

Si se le pasa la fecha para solicitar la apelacion acelerada, igualmente
le puede pedir a la QIO que evalte su caso, pero se aplicardn normas
y plazos diferentes. Si desea mas informacidn, llame a la QIO. Para
obtener el numero de teléfono, visite www.medicare.gov/contacts o
llame al 1-800-MEDICARE.

{Qué ocurre cuando se solicita una revision a la QIO?

Cuando la QIO recibe su pedido de apelacion acelerada, le avisa al
proveedor. Entonces el proveedor le dara el “Aviso de No Cobertura
del Proveedor de Medicare” para el final del dia en que el proveedor
reciba la comunicacion de la QIO. El aviso incluira:

= El motivo por el que se considera que los servicios ya no son
necesarios por motivos médicos, o ya no seran cubiertos

» Una descripcidn de la norma o politica de cobertura de Medicare
que se aplique y una explicacion de donde o como obtener una
copia de dicha reglamentacion

» Como se aplica dicha norma a su situacion especifica

Sila QIO decide que le estan dando el alta antes de tiempo,
Medicare seguira cubriendo su estadia en el SNF, HHA, CORF o en
el hospicio (excepto por los deducibles y el coseguro).

Sila QIO decide que los servicios deben terminar, no tendra
que pagar por los servicios del SNF, HHA, COREF o del hospicio
que reciba antes de la fecha de terminacién mencionada en el
Aviso. Si usted siga recibiendo los servicios después de la fecha de
terminacion, tendra que pagar por los servicios.
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Si tiene preguntas sobre sus derechos en un SNF, HHA,
COREF u hospicio, incluidos los derechos de apelar la decisién
de la QIO, a recibir avisos o aprender sobre sus derechos si

se le pasa la fecha limite para solicitar la apelacion, llame a la
QIO al namero de teléfono que aparece en el aviso. O visite
www.medicare.gov/contacts o llame al 1-800-MEDICARE para
obtenerlo.

;{Qué es un “Preaviso al beneficiario de no

cobertura”?

Si usted tiene el Medicare Original y su médico, proveedor
de servicios de salud, o suplidor piensa que Medicare
probablemente (o con seguridad) no pagara por un articulo

o servicios, le puede entregar un “Preaviso al beneficiario de
no cobertura”, también conocido como “Aviso anticipado de
no cobertura para el beneficiario” (ABN). Este es un aviso
que utilizan los médicos, suplidores y ciertos proveedores de
servicios de salud como los terapeutas fisicos u ocupacionales
independientes, los laboratorios y los departamentos
ambulatorios de los hospitales.

El ABN le explica que Medicare no pagara por el servicio,

el motivo y un estimado de los costos. El ABN le brinda
informacion para que usted tome una decisiéon sobre si desea
recibir el servicio o no, entendiendo que si lo recibe tendra que
pagarlo de su bolsillo.
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Se le pedira que marque un casillero y que firme el aviso como
comprobante de que ha leido y entendido lo que le explica el aviso.
Usted debe escoger una de las opciones siguientes:

» Obtener los articulos o servicios por los que Medicare no pagara
y pagar por ellos si Medicare no los cubre. El proveedor o suplidor
enviara una reclamacion a Medicare por estos servicios o articulos.
Si Medicare les deniega el pago, usted puede apelar la decision.

= Obtener los articulos o servicios por los que Medicare no pagard y
pagar por ellos al momento de recibirlos. Usted pide que no se envie
la reclamacion a Medicare y como no se envia una reclamacion,
tampoco tendra el derecho de apelar.

= No recibir los articulos o servicios, en cuyo caso no se presentara
una reclamacion y usted no tendra que pagar. Como no se presenta
una reclamacion, usted no tendra el derecho de apelar.

El ABN no es una denegacion oficial de Medicare. Si el pago es
denegado cuando se presente la reclamacion, usted podra apelar la
decision.

Otro tipo de Avisos anticipados

1. Preaviso al Beneficiario de un Centro de Enfermeria
Especializada (SNFABN por su sigla en inglés)

Cuando el centro de enfermeria especializada considere que
Medicare ya no seguira pagando por su estadia porque no es
razonable o necesario o porque se la considera como cuidado de
compafiia, le enviarda un SNFABN indicandole la fecha en la que
Medicare dejara de pagar por los servicios. Si decide recibir los
servicios, no tendra que pagarlos hasta que se haya presentado la
reclamacion y Medicare haya denegado el pago de la misma.

Sin embargo, usted tiene que seguir pagando cualquier otro costo
que paga normalmente mientras se procesa la reclamacion.
Estos costos incluyen el coseguro diario y los servicios y e
insumos que Medicare nunca cubre. Esta notificacion escrita le
brinda opciones similares a las del ABN (vea arriba).
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2. Preaviso al Beneficiario de la Agencia de Cuidado de la
Salud en el Hogar (HHABN por su sigla en inglés)

El HHABN es usado solamente por las agencias de cuidado
de la salud en el hogar (atencién domiciliaria) y se le envia
por lo general cuando la agencia le esta brindando un
servicio que Medicare no pagara. El HHABN también se
usa sin las opciones de casilleros, como un aviso de que su
plan de cuidado de la salud en el hogar ha cambiado. Lea el
aviso atentamente para estar al tanto de los cambios hechos
a su plan de atencion.

3. Aviso del Hospital de No Cobertura (HINN por su sigla
en inglés)
Es un documento que le entrega el hospital cuando todos
o parte de los servicios de internacidn tal vez no sean
cubiertos por Medicare. El aviso le explicara por qué el
hospital piensa que Medicare no pagara y lo que tendria que
pagar usted si desea continuar con los servicios.

Servicios e insumos que Medicare nunca cubre

Los médicos, proveedores de la salud y suplidores no tienen
(pero podrian hacerlo) que darle un ABN por los servicios que
Medicare nunca cubre, por ejemplo:

= Los servicios dentales

= Los aparatos de asistencia auditiva
» Los examenes de la vista de rutina
» El cuidado de los pies de rutina

» Los exdmenes fisicos de rutina (Nota: La Parte B de Medicare
cubre un visita médica “Bienvenido a Medicare” por unica
vez, si la hace durante los 12 primeros meses de haberse
inscrito en la Parte B. También cubre visitas anuales de
“Bienestar”. Para mds informacion sobre los servicios
preventivos, visite www.medicare.gov/Publications para ver
o para imprimir la publicacidon “Su Guia sobre los Servicios
Preventivos de Medicare”, o llame al 1-800-MEDICARE y

id i tis.
pida una copia gratis 23
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Seccion 4: ;Como puedo apelar si estoy inscrito

en un plan Medicare Advantage o en otro plan
de salud de Medicare?

Los planes Medicare Advantage (como un HMO o PPO) y

los planes Medicare de costo son opciones de planes médicos
aprobados por Medicare y administrados por empresas privadas.
Cuando usted se inscribe en un plan Medicare Advantage o en
otro plan de salud de Medicare, usted sigue estando en el programa
Medicare.

Los planes Medicare Advantage le proporcionan toda la cobertura
de la Parte A (seguro de hospital) y de la Parte B (seguro médico),
y deben cubrir todos los servicios necesarios por motivos médicos
ofrecidos por las Partes A y B. Por lo general también ofrecen
beneficios adicionales como la cobertura de las recetas médicas
(Parte D).

Las palabras
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las paginas
51-54.

Los planes Medicare de costo son un tipo de HMO disponibles

en ciertas zonas del pais. Usted puede inscribirse en uno de estos
planes aun si solamente tiene la Parte B. Si se atiende con un
proveedor de la salud que no es de la red del plan, los servicios
seran cubiertos por el Medicare Original. Usted puede obtener la
cobertura de sus recetas médicas del plan (si la ofreciera) o puede
inscribirse en un plan Medicare de medicamentos recetados.

Si esta inscrito en un Plan Medicare de costo y quiere apelar los
servicios que recibi6 fuera de la red del plan, debe seguir el proceso
de apelacion del Medicare Original. Vea la Seccién 3.

Su plan MA o su plan de salud de Medicare le enviara informacion
sobre sus derechos. Llame al plan si tiene preguntas.

Si estd inscrito en uno de estos planes, tiene el derecho de solicitar
una apelacion para resolver las diferencias con el plan. También
puede pedirle al plan que le proporcione o que pague por los
articulos o servicios que usted piensa que deberia cubrir, brindar o
continuar.

Si decide apelar, pidale a su médico, proveedor o a su suplidor que
le proporcione cualquier informacién que pudiera contribuir a su
caso. Guarde una copia de cualquier documento que le envie al
plan como parte de la apelacion.
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{Coémo puedo apelar tengo un plan Medicare
Advantage u otro plan de salud de Medicare?

(En qué consiste el proceso de apelacion?

Pedido de una determinacion de la organizacion

Usted tiene el derecho de pedirle a su plan que le brinde o
pague por los servicios o articulos que piensa que deberian ser
cubiertos, proporcionados o continuados. A esto se le conoce como
<« . .7 . L4 »

determinacion de la organizacion”. Usted, su representante o su
médico pueden solicitarla.

Si usted cree que su salud podria estar en peligro por esperar los

14 dias estandar para que le informen sobre la decision, pidale al plan
una decision acelerada. El plan debe informarle su decisién en un
plazo de 72 horas, si determina, o su médico le comunica que su salud
podria estar en peligro si tiene que esperar por una decision estandar.

Si el plan no cubre los servicios o articulos que usted solicitd, debe
informarselo por escrito y explicarle cémo apelar la decisién. Usted
recibira un aviso en el cual le explican el motivo por el cual el plan ha
denegado total o parcialmente su pedido y le dara las instrucciones
para apelar. Si decide apelar la decision del plan, pida una copia de

su historial clinico y cualquier otra informacién que pueda ayudar

a su caso. El plan podria cobrarle un arancel por la copia de estos
documentos.

Si estd en desacuerdo con la determinacion de la organizacion

(la decision inicial de su plan), puede apelar la decision. El proceso
de apelacion tiene cinco niveles. Si no estd conforme con la decision
tomada en cualquiera de estos niveles, puede pasar al nivel siguiente.
En cada nivel le daran instrucciones sobre cdmo apelar al nivel
siguiente.

Nivel 1: Reconsideracion del plan

Si esta en desacuerdo con la decisidn inicial del plan (determinacion
de la organizacion), usted, su representante o su médico puede
solicitar la reconsideracion (una segunda evaluacion).

Usted debe solicitar la reconsideracion en los 60 dias siguientes a la
determinacion de la organizacion.



{Coémo puedo apelar tengo un plan Medicare
Advantage u otro plan de salud de Medicare?

¢{Como solicito una reconsideracion?

Usted o su médico debe solicitar la reconsideracion estandar por
escrito, a menos que el plan le permita hacerlo por teléfono, fax o correo
electronico (e-mail). La direccion del plan aparece en los documentos
que le entregaron y en la determinacion de la organizacion.

Para solicitar la reconsideracion, siga las instrucciones del “Aviso de
Denegacion de Cobertura Médica” o en el “Aviso de Denegacion de
Pago” que recibi6 cuando la decision no le fue favorable. El pedido de
reconsideracion por escrito debe incluir:

» Su nombre, direccidn, y el nimero de Medicare (HICN) que aparece
en su tarjeta.

» Los articulos o servicios por los que esta solicitando la
reconsideracion y las fechas en que se brindaron.

= Su firma. Si ha nombrado un representante, incluya el nombre y firma
del representante. Si desea mas informacién sobre cémo designar un
representante, vea la Seccion 2.

También debe incluir cualquier informacion que contribuya a su caso.
Guarde una copia de todos los documentos que le envia al plan como
parte de la apelacidn.

Su plan le respondera en los plazos siguientes:
» Solicitud estandar de un servicio—30 dias
= Solicitud de pago—60 dias

» Apelacion acelerada—72 horas

El plan le aceptara la apelacion acelerada si determina o su médico le
avisa al plan que su salud podria estar en peligro si tiene que esperar
por una decision estandar.

El plazo para completar una solicitud estandar de servicio o una
apelacion acelerada puede extenderse hasta 14 dias. La extension
puede hacerse por ejemplo, si su plan necesita mas informacion o si la
extension lo beneficiaria.

Si el plan rechaza parcial o totalmente su pedido, la apelacion se
elevara automaticamente al Nivel 2.
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Nivel 2: Evaluacion de una Entidad de Revision Independiente
(IRE)

Por cada apelacion, el plan le enviara una decision por escrito. Si la
decision del plan es adversa, su apelacion se enviard automaticamente
al Nivel 2. Si este fuera el caso, la carta del plan le dara los motivos
especificos de la denegacion total o parcial.

Usted tiene derecho a enviarle a la IRE informacion adicional. Deben
recibirla dentro de los diez dias de la fecha del aviso en el que la IRE le
dice que recibid su caso. La direccion del IRE aparece en dicho aviso.

Por lo general, la IRE le enviara su decisidn por escrito (determinacién
de la reconsideracion), en los plazos siguientes:

» Solicitud estandar de un servicio—30 dias
» Solicitud de pago—60 dias

» Apelacion acelerada—72 horas

Le brindaran una decision acelerada si la IRE determina que su vida
o su salud podrian estar en peligro si tiene que esperar una decisiéon
estandar.

El plazo para una solicitud estandar de servicio o una apelacién
acelerada puede extenderse hasta 14 dias. El plazo se puede extender
por ejemplo, si la IRE necesita mds informacion o si la extension lo
beneficiaria.

Si usted no esta de acuerdo con la decision de la IRE (Nivel 2), tiene
60 dias desde la fecha en la que recibio la decision de la IRE para
solicitar una audiencia con un Juez de Derecho Administrativo (ALJ).

Nivel 3: Audiencia con un Juez de Derecho Administrativo (ALJ)

La audiencia ante un ALJ es otro nivel de apelacion en el cual otra
persona evaluara su caso de manera independiente, y tomara una
decisiéon nueva e imparcial. La audiencia ante un ALJ generalmente se
realiza por teléfono o video conferencia, o en algunos casos, en persona.
Usted también puede pedirle al AL] que tome una decision sin una
audiencia.
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Para obtener una audiencia con un ALJ, su caso tiene que cumplir el requisito
del monto limite. Pare el 2011, el limite es $130. La “Reconsideraciéon” incluira
una declaracion indicandole si su caso cumple con el requisito limite para el
monto del reclamo. Sin embargo, es el Juez de Derecho Administrativo quien
tiene la ultima palabra. Tal vez usted podria combinar varias reclamaciones
para llegar al limite.

¢{COmo solicito una audiencia?

Siga las instrucciones de la “Reconsideracién” para pedir la audiencia ante
un ALJ. También puede presentar un pedido por escrito con la informacion
listada abajo. Tenga en cuenta que si la informacién esta incompleta su caso
puede retrasarse. Su pedido debe incluir:

» Su nombre, direccidn, su nimero de Medicare (HICN) que aparece en su
tarjeta de Medicare. Si ha nombrado un representante, incluya el nombre y
direccion de su representante.

» El numero de control que le ha asignado la IRE, si lo hubiera
» Las fechas en las que recibi6 los articulos o servicios por los que esta apelando

» Una explicaciéon del motivo por que el esta en desacuerdo con la decision
de la IRE.

» Cualquier informacién que contribuya a su caso. Si no puede incluir dicha
informacidn con su solicitud, mande una carta avisindoles que piensa
enviar informacion adicional y la fecha en la que lo hara.

Usted debe enviarle su pedido a la Oficina de Audiencia y Apelaciones
de Medicare (OMHA) local correspondiente que figura en el aviso de
reconsideracion.

Si desea mas informacion sobre el proceso de apelacion ante un ALJ, visite
www.hhs.gov/omha y escoja “Apelaciones sobre Cobertura y Reclamaciones”.
Si necesita ayuda para solicitar una audiencia ante un ALJ, llame a su plan.

Si la decision del ALJ es favorable para usted, el plan tiene el derecho de
apelar esta decision solicitando que el Consejo de Apelaciones de Medicare
(MAC) revea el caso.

Si usted no esta de acuerdo con la decision tomada en el Nivel 3, tiene
60 dias a partir del momento en que recibe la decision del ALJ para
solicitar una revision al Consejo de Apelaciones de Medicare (MAC). g


www.hhs.gov/omha
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Nivel 4: Revision del Consejo de Apelaciones de Medicare (MAC)

Usted puede pedir al MAC que evaltie su caso. Puede solicitar esta
apelacion por una reclamacion de cualquier valor monetario.

:{COmo solicito esta revision?

Para solicitar una revision del MAC siga las instrucciones mencionadas en
el aviso de decision del ALJ (Nivel 3). Debe enviar su pedido al MAC cuya
direccién figura en el aviso de decision del AL]J. Usted puede solicitar la
revision al MAC de una de las maneras siguientes:

1. Llene el formulario “Solicitud de Revision de la Decisién/Denegacion
del Juez de Derecho Administrativo” (DAB-01) disponible en
www.hhs.gov/dab/divisions/dab101.pdf, o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y pida una copia gratis. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

2. Mande una carta al MAC que incluya:

— Su nombre y su numero de Medicare. Si ha nombrado un
representante, incluya el nombre y la direccion del representante.

— Las fechas de los servicios o articulos en cuestioén. Para obtener esta
informacién consulte el aviso de decision del ALJ.

— Una explicacion sobre las partes de la decisién del ALJ con las que
no esta de acuerdo y el motivo.

— La fecha de la decision o denegacion del ALJ, si la hubiera.

— Su firma. Si ha nombrado un representante, incluya la firma del
representante.

— Si esta pidiendo que su caso sea evaluado por el MAC debido a que
el Juez de Derecho Administrativo no tomo una decisién oportuna,
incluya la oficina en la que esta pendiente su pedido de audiencia.

En la mayoria de los casos, el MAC le comunicara su decision por escrito
durante los 90 dias siguientes al recibo de su pedido.

Si usted no esta de acuerdo con la decision tomada en el Nivel 4, tiene
60 dias a partir del momento en que recibe la decision del MAC para
solicitar una decision judicial de una Corte Federal de Distrito.


www.hhs.gov/dab/divisions/dab101.pdf
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Nivel 5: Decision judicial de una Corte Federal de Distrito

Si usted esta en desacuerdo con la decision del MAC, puede
solicitar una decision judicial de una Corte Federal de Distrito.
Para que la corte acepte su pedido su caso debe ser por un monto
minimo equivalente a $1,300 en el 2011. Usted puede combinar
varias reclamaciones para llegar a esta cantidad.

:{Como solicito esta revision?

Siga las instrucciones mencionadas en el aviso de decision del
MAC (Nivel 4) para apelar ante la Corte Federal de Distrito.

Si desea mas informacion sobre el proceso de
apelaciones:
= Visite www.medicare.gov/appeals.

= Llame al 1-800-MEDICARE.

» Llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico
(SHIP) para obtener ayuda personalizada. Para obtener el
numero de teléfono, visite www.medicare.gov/contacts o llame
al 1-800-MEDICARE.
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:{Como obtengo una apelacion acelerada en un

hospital?

Cuando usted es admitido al hospital, tiene derecho a recibir los
servicios necesarios para el diagnostico y tratamiento de una
enfermedad o herida. Si piensa que le estan dando de alta antes
de tiempo, puede pedirle a la Organizacion para Mejoras de la
Calidad (QIO) que revise su caso. Para obtener el numero de
teléfono de la QIO, visite www.medicare.gov/contacts o llame al
1-800-MEDICARE.

Durante su estadia en el hospital, le entregaran un aviso titulado
“Mensaje Importante de Medicare sobre sus Derechos” (también
conocido como “Mensaje importante de Medicare” o “IM”). Si no
lo recibe, pidalo. En este documento encontrara la informacion de
contacto para la QIO y una explicacién sobre:

= Su derecho a recibir todos los servicios del hospital necesarios por
motivos médicos

» Su derecho a participar de las decisiones que toma el hospital, su
médico u otra persona sobre los servicios y sobre quién pagara
por ellos

» Cudndo terminaran los servicios

» Su derecho a recibir los servicios necesarios una vez que
abandone el hospital

= Su derecho de apelar una decision sobre su alta y a no tener
que pagar por los servicios durante la apelacion (excepto por el
coseguro y deducibles)

» Su derecho a solicitar una apelacion acelerada

» Lo que usted tendrd que pagar si se queda en el hospital después
de la fecha de alta

Usted recibira el IM durante los dos primeros dias de su admision.
Si el hospital le entrega el IM mas de dos dias antes de la fecha del
alta, le tiene que entregar o una copia del IM original firmado o
uno nuevo (que usted tiene que firmar) antes del alta.
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¢{Como solicito una apelacion acelerada?

Usted podria tener derecho a pedirle a la QIO una apelacién
acelerada. Para hacerlo, siga las instrucciones del IM, si piensa
que los servicios del hospital cubiertos por Medicare estan
terminando antes de tiempo. Debe solicitar la apelacion
acelerada a mas tardar el dia en que tiene programada el alta
del hospital.

Si solicita la apelacion en el plazo estipulado, puede quedarse
en el hospital sin tener que pagar (excepto por el coseguro y los
deducibles) hasta que la QIO tome la decision.

Si se le pasa la fecha para solicitar la apelacion acelerada,
igualmente le puede pedir una reconsideracién a su plan, pero
los servicios del hospital solamente seran cubiertos si se decide a
su favor.

Para solicitar una apelacidn acelerada, comuniquese
con su SHIP. Para obtener el nimero de teléfono visite
www.medicare.gov/contacts o llame al 1-800-MEDICARE.

¢{Qué ocurre cuando se solicita una revision a la QIO?

Cuando la QIO recibe su pedido de apelacion acelerada, le

avisard al plan y al hospital. A usted se le entregara un “Aviso

de Alta Detallado” para el mediodia de ese mismo dias. El aviso

incluira:

» E] motivo por el que se considera que los servicios ya no son
necesarios por motivos médicos, o ya no seran cubiertos

» Una descripcion de la norma o politica de cobertura de
Medicare que se aplique y una explicacion de dénde o como
obtener una copia de dicha reglamentacion

» Cémo se aplica dicha norma a su situacion especifica

La QIO se fijara en la informacién médica que le provea el
hospital y el plan, y también le pedira su opinion sobre el caso.
La QIO tomard una decision sobre su alta en un plazo de 24
horas a partir del momento en que recibe su pedido de apelacion.
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Sila QIO decide que le estan dando el alta antes de tiempo, el plan le
seguira brindando los servicios cubiertos por Medicare en el hospital
(excepto por los deducibles y el coseguro que tendra que pagarlos usted).

Sila QIO decide que usted esta listo para abandonar el hospital y

que ademas ha solicitado la apelacion acelerada dentro de los plazos
correctos, no tendra que pagar lo que le cobre el hospital (excepto el
coseguro y deducibles) hasta el mediodia del dia siguiente a que la QIO le
comunique su decision. Si usted recibe cualquier servicio como paciente
internado después del mediodia de ese dia, tal vez tenga que pagar por
dicho servicio.

Si tiene preguntas sobre las apelaciones aceleradas en los hospitales,
llame a la QIO al niimero que aparece en el aviso que le entrega el
hospital. También puede visitar www.medicare.gov/contacts o llamar al
1-800-MEDICARE para obtener el nimero de la QIO.

{Como obtengo una apelacion acelerada en otro

centro que no sea un hospital?

Usted tiene derecho a solicitar una apelacion acelerada si piensa que los
servicios cubiertos por Medicare que recibe en un Centro de Enfermeria
Especializada (SNF), de una Agencia para el Cuidado de la Salud en el
Hogar (HHA), un Centro de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios o
Centro de Rehabilitacion General Ambulatoria (CORF) estan terminando
antes de tiempo.

Cuando usted recibe los servicios en un SNF, HHA o en un COREF, le deben
entregar un “Aviso de Medicare de No Cobertura” (también llamado “Aviso
de no cobertura de su proveedor de Medicare”) al menos dos dias antes de
que termine el servicio. Si no recibe este aviso, pidalo. El aviso le explica:

» La fecha en la que terminara el servicio cubierto

» Que tal vez tenga que pagar por los servicios que reciba después de la
fecha en que termina la cobertura, que aparece en el aviso

= Su derecho a recibir una explicacion detallada sobre el motivo por el que
terminan los servicios

= Su derecho a solicitar una apelacién acelerada y como comunicarse con la
QIO de su estado para pedir una apelacion acelerada
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¢{Como solicito una apelacion acelerada?

Usted podria tener derecho a pedirle a la QIO una apelacién
acelerada, a mas tardar para el mediodia del dia anterior a la
fecha en la que terminardn los servicios cubiertos por Medicare.
Para hacerlo, siga las instrucciones del “Aviso de Medicare de No
Cobertura”.

Si se le pasa la fecha para solicitar la apelacion acelerada,
igualmente le puede pedir una reconsideracion a su plan, pero si
la decision no es favorable para usted, tendra que pagar por los
servicios.

{Qué ocurre cuando se solicita una revision a la QIO?
Cuando la QIO recibe su pedido de apelacion acelerada, le
avisara al plan y al proveedor. A usted se le entregara un “Aviso
Detallado de No Cobertura” para el final de ese dia. El aviso
incluira:

» El motivo por el que los servicios ya no seran cubiertos

» Una descripcidn de la norma o politica de cobertura de
Medicare que se aplique y una explicacion de donde o como
obtener una copia de dicha reglamentacién

» La norma del plan, estipulacién contractual o motivo en el cual
se ha basado la decision de darle el alta

La QIO le preguntara por qué usted piensa que los servicios
deben seguir. Se fijara en su informacién médica y en los datos
que le entregue el plan. La QIO tomara una decisién para el final
del dia en que reciba la informacidn que necesita.
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Sila QIO decide que le estan dando el alta antes de tiempo, el
plan le seguira brindando los servicios cubiertos por Medicare en
el SNF, HHA o CORF (excepto por los deducibles y el coseguro
que tendra que pagarlos usted).

Si la QIO decide que los servicios deben terminar, no tendra que
pagar por los servicios del SNF, HHA o CORF que reciba antes

de la fecha de terminacion que aparece en el “Aviso de Medicare
de No Cobertura”. Si después de dicha fecha sigue recibiendo los
servicios, tendra que pagarlos de su bolsillo.

Si tiene preguntas sobre sus derechos en un SNF, HHA,
CORF, incluidos los derechos de: apelar la decision de la QIO,
recibir avisos o enterarse qué ocurre si se le pasa la fecha limite
para solicitar la apelacion, llame a la QIO al nimero de teléfono
que aparece en el aviso que le entrega el proveedor o llame

al plan (el teléfono esta en los documentos del plan). O visite
www.medicare.gov/contacts o llame al 1-800-MEDICARE para
obtenerlo.

:{COomo presento una queja?

Si tiene inquietudes o problemas con su plan Medicare Advantage
o con su plan de salud de Medicare que no estan relacionadas con
la obtencion de pagos o servicios, puede presentar una “queja.”

Sila queja esta relacionada a la calidad de la atencidon que esta
recibiendo o ha recibido, puede presentarsela a su plan y/o a la QIO
de su estado. Para obtener el numero de teléfono de la QIO, visite
www.medicare.gov/contacts o llame al 1-800-MEDICARE.
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Algunos ejemplos sobre los motivos por los que puede
presentar una queja son:

» Usted piensa que el horario de atencidn al publico de su plan
deberia ser distinto.

» Usted cree que no hay suficientes especialistas en el plan para
atender sus necesidades.

» Quiere denunciar un trato brusco de parte de su médico o
enfermera, o si piensa que el consultorio no esta limpio.

» La compaiia que ofrece el plan le envia documentos que no
estan relacionados con el plan y que usted no solicito.

= E]l plan no le da una decisidon sobre una determinacion de
cobertura dentro del plazo correspondiente. Vea el Nivel 1 de
apelacion en las paginas 26-27.

» El plan no le envié su caso al IRE. Vea el Nivel 2 de apelacion
en la pagina 28.

= No esta de acuerdo con que el plan no le otorgue su pedido de
apelacion acelerada o esta en desacuerdo con la decision del
plan de extender el plazo para tomar una determinacion.

» El plan no le entregd los avisos requeridos.

» Los avisos del plan no siguen las normas de Medicare.

Cuando usted se inscribe en un plan Medicare Advantage o en
otro plan de salud de Medicare, en los documentos que le envia
el plan, encontrara informacién sobre como presentar una
queja. Lea la informacidén atentamente y téngala a mano por si
la necesita en el futuro. Si tiene preguntas, llame al plan.
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Seccion 5: Las apelaciones si tiene la cobertura

de Medicare de las recetas médicas

Si usted tiene la cobertura de Medicare de las recetas médicas a
través de un plan Medicare de medicamentos recetados, de un plan
Medicare Advantage que ofrezca dicha cobertura (MA-PD) o de otro
plan, le enviaran informacion sobre sus derechos (conocida como
“Evidencia de Cobertura”). Si tiene preguntas sobre la misma, llame

al plan.

Usted tiene el derecho de solicitar una apelacion para solucionar
Las palabras las diferencias que tenga con su plan. Puede pedirle al plan que le
en color rojo proporcione o pague por un medicamento que usted piensa que
se definen en deberia ser proporcionado, pagado o continuado.
las paginas
51-54. Si desea apelar, pidale a su médico o al proveedor de la salud que le

proporcione cualquier informacién que pudiera contribuir a su caso.
Guarde una copia de los documentos que le envie a su plan como
parte de su apelacion.

:{Qué puedo hacer si mi plan no cubre un

medicamento y yo pienso que deberia hacerlo?

Si el farmacéutico le dice que el plan de Medicare no cubrira un
medicamento y usted piensa que deberia hacerlo, o que el plan cubrira
el medicamento pero por un precio mas caro, siga estas opciones:

1. Hable con su médico.

Preguntele a la persona que le recet6 el medicamento si usted
cumple el requisito de autorizacion previa o de la terapia en
pasos/etapas. Si desea informacion sobre estos requisitos visite
www.medicare.gov/Publications y consulte o imprima “Las
normas de cobertura de los planes Medicare de medicamentos
recetados y de los planes MA con cobertura de las recetas médicas
(MA-PD) y cdmo usan estos planes las farmacias y formularios”, o
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pidales una copia
gratuita. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Preguntele también al médico si hay un medicamento genérico, de
venta libre o de marca mas barato que pueda tratar su condicién
del mismo modo que su medicamento actual.
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2. Solicite una determinacion de cobertura (incluida
una excepcion).

Usted, su representante, su médico o la persona que le receta el
medicamento, puede solicitarle a su plan (oralmente o por escrito),
que cubra el medicamento que necesita. Usted puede pedir una
determinacion de cobertura si el farmacéutico o el plan le dice:

— Que el medicamento que usted piensa que deberia ser cubierto
no lo es.

— El medicamento esta cubierto a un precio mas caro que el que
deberia pagar.

— Le piden que cumpla cierto requisito (como una autorizacién
previa) antes de recibir el medicamento que ha solicitado.

— No cubrira un medicamento del formulario porque el plan
piensa que usted no lo necesita.

Usted, su representante, su médico o la persona que le receta el
medicamento, puede solicitarle a su plan una determinacion de
cobertura conocida como “excepcion” si:

— Piensa que el plan debe cubrir un medicamento que no esta en
el formulario porque los otros medicamentos del formulario
no le han funcionado.

— Su médico o quien le receta el medicamento piensa que usted
no puede cumplir alguno de los requisitos como por ejemplo la
autorizacion previa, la terapia en etapas o el requisito de limite
a la dosis o a la cantidad.

— Usted piensa que su plan deberia cobrarle un precio mas bajo
por un medicamento del nivel de medicamentos no preferidos
del plan, porque los otros medicamentos no le sirven.

Si solicita una excepcion, su médico o quien le receta el medicamento
debe darle una declaracién explicando el motivo. Preguntele al plan
si necesita esta declaracion y si debe presentarse por escrito. El plazo
que tiene el plan para decidir comienza en el momento en que el plan
reciba la declaracion del médico.
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Usted puede solicitar una determinacion de cobertura antes de pagar
por los medicamentos, pero en otros casos, tal vez decida pagarlos

de su bolsillo, guardar el recibo y solicitar el reembolso a través de la
determinacién de cobertura.

Usted puede solicitar una determinacion de cobertura estandar o
acelerada. Vea los plazos a continuacion.

;{Como solicito una determinacion de cobertura?

Usted, su representante, su médico u otro proveedor pueden pedir
una determinacion de cobertura (incluida una excepcion) siguiendo
las instrucciones que le manda el plan. El plan le dara su respuesta en
72 horas.

Usted puede llamar, escribirle o enviarle el formulario “Modelo de
Solicitud de Determinacién de Cobertura” al plan para pedirle una
determinacion de cobertura o una excepcion. El formulario esta
disponible en www.cms.gov/MedPrescriptDrugApplGriev/13_Forms.asp
o se lo puede pedir a su plan. Sin embargo, el plan debe aceptar cualquier
pedido de determinacion de cobertura que usted, su representante o su
médico presente por escrito.

¢{COmo solicito una determinacion de cobertura acelerada?

Usted, su representante, su médico u otro proveedor puede pedir una
determinacion de cobertura acelerada para que el plan tome una decisién
en 24 horas. Le dardan una decision acelerada si el plan determina, o

su doctor o quien le receta el medicamento le dice al plan que su vida
estaria en peligro si tiene que esperar 72 horas para que le informen la
decision. Sin embargo, no se le otorgara una decision acelerada si ya
compro6 el medicamento.

Usted puede llamar, escribirle o enviarle el formulario

“Modelo de Solicitud de Determinacion de Cobertura”

al plan para pedirle una determinacion de cobertura

acelerada o una excepcion. El formulario esta disponible en
www.cms.gov/MedPrescriptDrug ApplGriev/13_Forms.asp o se lo puede
pedir a su plan.
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{Qué ocurre si no estoy de acuerdo con la decision?

El plan le enviard la decision por escrito, si usted esta en desacuerdo puede
apelar.

(En qué consiste el proceso de apelacion?

Hay cinco niveles de apelacion. Si en cualquiera de los niveles usted llega
a estar en desacuerdo con la decision, por lo general podra apelar al nivel
siguiente. En cada nivel le daran instrucciones para apelar al nivel que
sigue.

Nivel 1: Redeterminacion del plan

Si estd en desacuerdo con la decisidn inicial del plan, puede solicitar la
redeterminacion (una segunda evaluacion).

Usted debe solicitar la redeterminacion en los 60 dias siguientes a la
determinacion de cobertura.

¢{COmo solicito una redeterminacion?

Siga las instrucciones mencionadas en la carta de decision del plan.

Usted, su representante, su médico o quien le receta el medicamento puede
solicitar la redeterminacion estandar o acelerada. La solicitud estandar debe
hacerse por escrito, a menos que el plan le permita hacerlo por teléfono.

Le daran una decision acelerada si el plan determina, o su doctor o quien le
receta el medicamento le dice al plan que su vida estaria en peligro si tiene
que esperar el tiempo requerido para una decision estandar.

El plan debe aceptar cualquier pedido de determinacion de cobertura que
usted, su representante o su médico presente por escrito. El pedido de
redeterminacion por escrito debe incluir:

» Su nombre, direccion, y el nimero de Medicare (HICN) que aparece en su
tarjeta.

= E]l nombre del medicamento en cuestion
» El motivo por el que estd apelando

= Su firma. Si ha nombrado un representante, incluya el nombre y firma
del representante. Si desea mds informacién sobre como designar un
representante, vea la Seccion 2.
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También debe incluir cualquier informacién que contribuya a
su caso, y su historial clinico. La direccion y el teléfono del plan
estan en los documentos que le han enviado y en la carta con la
determinacién de cobertura.

Su plan le respondera en los plazos siguientes:
» Redeterminacion estandar—7 dias

= Redeterminacion acelerada—72 horas

Si usted no esta de acuerdo con la decision del plan sobre
el pedido de redeterminacion (Nivel 1), tiene 60 dias desde
la fecha en la que recibio la decision para solicitar una
reconsideracion de una Entidad de Revision Independiente
(IRE).

Nivel 2: Reconsideracion de una IRE

Si usted no esta de acuerdo con la decision del plan sobre
el pedido de redeterminacion puede pedirle al IRE una
reconsideracion estandar o acelerada.

¢{Como solicito una reconsideracion?

Siga las instrucciones de la carta del plan “Aviso de
Redeterminacion”. Si la decision del plan no es favorable,
también le enviardn el formulario de “Pedido de
Reconsideracion”, si no se lo envian, puede obtenerlo en
www.cms.gov/MedPrescriptDrug ApplGriev/13_Forms.asp o
llamando al plan para que se lo manden.

Importante: Si usted quiere que su médico, proveedor o
representante solicite la reconsideracion del IRE en nombre suyo,
tendra que presentar el formulario titulado “Nombramiento

de un representante” u otro documento que demuestre que
dicha persona esta autorizada a representarlo. Si desea mas
informacion sobre cémo designar un representante, vea la
Seccion 2.
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Mande su pedido a la IRE a la direccién o nimero de fax que aparece
en la carta de redeterminacion del plan. La IRE le darad una decision
acelerada si determina, o su doctor o quien le receta el medicamento le
dice a la IRE que su vida estaria en peligro si tiene que esperar el tiempo
requerido para una decision estandar.

Cuando la IRE reciba su solicitud le enviara un “Aviso de
Reconsideracion” en los plazos siguientes:

» Decision estandar—7 dias

= Decision acelerada—72 horas

Si usted no esta de acuerdo con la decision de la IRE (Nivel 2), tiene
60 dias desde la fecha en la que recibio la decision de la IRE para
solicitar una audiencia con un Juez de Derecho Administrativo (AL]J).

Nivel 3: Audiencia con un Juez de Derecho Administrativo (ALJ)

La audiencia ante un ALJ es otro nivel de apelacion en el cual otra
persona evaluara su caso de manera independiente, y tomara una
decisiéon nueva e imparcial. La audiencia ante un ALJ generalmente se
realiza por teléfono o video conferencia, o en algunos casos, en persona.
Usted también puede pedirle al ALJ que tome una decision sin una
audiencia.

Durante la audiencia, usted podra explicarle al Juez porqué piensa que
el plan de Medicare deberia cubrir el medicamento o reembolsarle el
pago que ya ha hecho. Usted puede pedirle a su médico o proveedor
que participe en la audiencia y explique el motivo por el que piensa que
deberian cubrir el medicamento.

Para obtener una audiencia con un ALJ, su caso tiene que cumplir el
requisito del monto limite. Pare el 2011, el limite es $130.

La “Reconsideracién” incluira una declaracion indicandole si su caso
cumple con el requisito limite para el monto del reclamo. Sin embargo,
es el Juez de Derecho Administrativo quien tiene la tltima palabra.

Tal vez usted podria combinar varias reclamaciones para llegar al limite.
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¢{Como solicito una audiencia?

Siga las instrucciones de la “Reconsideracion” para pedir la audiencia
ante un ALJ. Su pedido puede ser enviado a la Oficina de Audiencia y
Apelaciones de Medicare (OMHA) local correspondiente que figura en
el aviso de reconsideracion. Usted o su representante puede solicitarla
de una de estas maneras:

L.

Llenando el formulario “Pedido de Audiencia con un Juez de
Derecho Administrativo”, formulario de CMS No. 20034 A/B
disponible en www.cms.gov/cmsforms/downloads/cms20034ab.pdf,
o llamando al 1-800-MEDICARE.

Enviando una carta a la oficina de OMHA que se encargara de la
audiencia con el ALJ. Su pedido debe incluir:

— Su nombre, direccidn, teléfono, su numero de Medicare (HICN)
y el nombre del plan Medicare de medicamentos recetados. Si ha
nombrado un representante, incluya el nombre y direccion de su
representante.

— El numero de apelacion incluido en el aviso de reconsideracion.

— El medicamento en cuestiéon. La informacion estd en el aviso de
redeterminacion o de reconsideracion.

— Una explicaciéon del motivo por que el esta en desacuerdo con la
decision de la IRE

— Cualquier informacién que contribuya a su caso. Si no puede
incluir dicha informacién con su solicitud, mande una carta
avisandoles que piensa enviar informacion adicional y la fecha
en la que lo hara.

— Si esta pidiendo una decision acelerada, incluya una carta
mencionandolo.

Si esta pidiendo una decisidn acelerada, puede hacerlo oralmente.
Siga las instrucciones en el aviso de decision del IRE. El ALJ le dard
una decisidn acelerada si determina, o su doctor o quien le receta
el medicamento indica que su vida estaria en peligro si tiene que
esperar 90 dias para que le den una decision. No se le otorgara una
decisién acelerada si usted ya compro el medicamento.
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Cuando el ALJ reciba su solicitud le enviara su decision en los plazos
siguientes:

= Decision estandar—90 dias

= Decisidn acelerada—10 dias

Si desea mas informacion sobre el proceso de apelacion ante un ALJ,
visite www.hhs.gov/omha y escoja “Apelaciones sobre Coberturay
Reclamaciones”. Si necesita ayuda para solicitar una audiencia ante un
AlJ, llame al 1-800-MEDICARE.

Si usted no esta de acuerdo con la decision tomada en el Nivel 3, tiene
60 dias a partir del momento en que recibe la decision del ALJ para
solicitar una revision al Consejo de Apelaciones de Medicare (MAC).

Nivel 4: Revision del Consejo de Apelaciones de Medicare (MAC)

Usted puede pedir al MAC que evalte su caso. Puede solicitar esta
apelacion por una reclamacion de cualquier valor monetario.

{Como solicito esta revision?

Para solicitar una revision del MAC siga las instrucciones mencionadas en
el aviso de decision del ALJ (Nivel 3). Debe enviar su pedido al MAC cuya
direccién figura en el aviso de decision del ALJ. Usted puede solicitar la
revision al MAC de una de las maneras siguientes:

1. Llene el formulario “Solicitud de Revision de la Decision/Denegacion
del Juez de Derecho Administrativo” (DAB-01) disponible en
www.hhs.gov/dab/divisions/dabl01.pdf, o llame al 1-800-MEDICARE
y pida una copia gratis.

2. Mande una carta al MAC que incluya:

— Su nombre, direccidn, teléfono, su nimero de Medicare y el nombre
del plan Medicare de medicamentos recetados. Si ha nombrado un
representante, incluya el nombre y la direccion del representante.

— El medicamento en cuestidon. La informacion estd en el aviso del
IRE o en la decision del ALJ.
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— Una explicacion sobre las partes de la decision del ALJ
con las que no esta de acuerdo y el motivo.

— El nimero del caso del ALJ

— Si esta pidiendo una decision acelerada, indique que la
esta solicitando

— Su firma. Si ha nombrado un representante, incluya la
firma del representante

3. Siesta pidiendo una decision acelerada, puede hacerlo
oralmente. Siga las instrucciones en el aviso de decision del
ALJ. El MAC le dara una decision acelerada si determina,

o su doctor o quien le receta el medicamento indica que su
vida estaria en peligro si tiene que esperar 90 dias para que
le den una decisiéon. No se le otorgard una decision acelerada
si usted ya comprd el medicamento.

Cuando el MAC reciba su solicitud le enviara su decisién en los
plazos siguientes:

= Decisidon estandar—90 dias

» Decision acelerada—10 dias

Si desea mas informacion sobre el proceso de apelacion ante el
MAC, visite www.hhs.gov/dab y escoja “Consejo de Apelaciones
de Medicare”. Si necesita ayuda para apelar ante el MAC, llame
al 1-800-MEDICARE.

Si usted no esta de acuerdo con la decision tomada en el
Nivel 4, tiene 60 dias a partir del momento en que recibe la
decision del MAC para solicitar una decision judicial de una
Corte Federal de Distrito.
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Nivel 5: Decision judicial de una Corte Federal de Distrito

Si usted estéd en desacuerdo con la decision del MAC, puede solicitar
una decision judicial de una Corte Federal de Distrito. Para que la corte
acepte su pedido su caso debe ser por un monto minimo equivalente

a $1,300 en el 2011. Usted puede combinar varias reclamaciones para
llegar a esta cantidad.

:{Como solicito esta revision?

Siga las instrucciones mencionadas en el aviso de decisién del MAC
(Nivel 4) para apelar ante la Corte Federal de Distrito. También puede
pedirle las instrucciones al personal de la oficina de la corte.

La direccién de la corte aparece en la carta de decision del MAC.

Si desea mas informacion sobre el proceso de apelaciones:
= Visite www.medicare.gov/appeals.

= Llame al 1-800-MEDICARE.

» Llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP)
para obtener ayuda personalizada. Para obtener el nimero de teléfono,
visite www.medicare.gov/contacts o llame al 1-800-MEDICARE.

{COomo presento una queja?

Si tiene inquietudes o problemas con su plan que no estan relacionadas
con un pedido de cobertura o pago de un medicamento, tiene derecho a
presentar una queja. La misma debe presentarla en los 60 dias siguientes
al evento.

Algunos motivos por los que podria presentar una queja son:

» Usted piensa que el horario de atencion al publico de su plan deberia
ser distinto.

» Tiene que esperar mucho para obtener el medicamento

» La compaiia que ofrece el plan le envia documentos que no estan
relacionados con el plan y que usted no solicito.

» E]l plan no le da una decisidon sobre una determinacion de cobertura
dentro del plazo correspondiente (Nivel 1) y no le envio su caso al IRE.
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» No esta de acuerdo con que el plan no le otorgue su pedido
de determinacion de cobertura acelerada o de apelacion del
Nivel 1 (redeterminacion).

= El plan no le entregd los avisos requeridos.

= Los avisos del plan no siguen las normas de Medicare.

Si quiere presentar una queja, tenga en cuenta:
» Debe hacerlo en los 60 dias siguientes a que ocurra el evento.
» Puede hacerlo por teléfono o por escrito.

» Deben darle una decision en un plazo de 30 dias a partir del
momento en que el plan recibe la queja.

= Si la queja es porque el plan se ha negado a darle una
determinacidn o redeterminacién acelerada y usted atn
no ha recibido ni comprado el medicamento, el plan debe
informarle su decision a mas tardar a las 24 horas de haber
recibido la queja.

= Si piensa que le han cobrado demasiado por el medicamento,
llame a la compaiia que ofrece el plan para obtener los
precios actualizados.

Si el plan no soluciona los motivos de su queja, llame al
1-800-MEDICARE.

Si desea mas informacion sobre como presentar una

queja

= Visite www.medicare.gov/appeals.

» Llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro
Meédico (SHIP) para obtener ayuda personalizada.

Para obtener el niumero de teléfono, visite
www.medicare.gov/contacts o llame al 1-800-MEDICARE.
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Guarde una copia de todos
los documentos que le envie
a Medicare o al plan como

- parte de su apelacion. /




Seccion 6: Definiciones

Agencia para el cuidado de la salud en el hogar—Una organizacion
que brinda atenciéon domiciliaria.

Centro de rehabilitacion para pacientes ambulatorios/ Centro de
rehabilitacion general ambulatoria (CORF)—A facility that provides a
variety of services on an outpatient basis, including physicians’ services,
physical therapy, social or psychological services, and rehabilitation.

Centro de enfermeria especializada—Un centro que cuenta con
el equipo material y humano para brindar servicios de enfermeria y/o
rehabilitacion especializados y otros servicios de salud relacionados.

Copago—Es la parte que usted paga por cada servicio o suministro como
una visita al médico o un medicamento. Un copago es generalmente una
cantidad fija en vez de un porcentaje. Por ejemplo $10 o $20 por una visita
médica o receta.

Coseguro—La cantidad que debe pagar por los servicios después de
haber pagado cualquier deducible. El coseguro es generalmente un
porcentaje (por ejemplo el 20%).

Cuidado de custodia/compainia—Cuidado personal no especializado,
para ayudarle con las actividades cotidianas tales como bafiarse, vestirse,
comer, acostarse y levantarse, desplazarse y usar el bafio. También puede
incluir las actividades que la mayoria de las personas hacen por si mismas,
como colocarse las gotas oculares. En la mayoria de los casos Medicare no
paga por este tipo de cuidado.

Cuidado de hospicio—Una manera especial de cuidar a las personas con
una enfermedad terminal. Esta clase de cuidado incluye la atencién de un
equipo orientado al cuidado fisico, médico, social, emocional y espiritual
del paciente. El cuidado de hospicio también brinda apoyo a los familiares
y a la persona que cuida al paciente.

Cuidado de la salud en el hogar—Servicios médicos e insumos
ordenados por un médico para que los reciba en su hogar siguiendo
un plan de cuidados disefiado por su médico. Medicare solo cubre esto
servicios limitadamente y si los solicita el médico.
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Definiciones

Deducible—La cantidad que usted debe pagar por los servicios médicos o
los medicamentos antes de que el Medicare Original, su plan para recetas
meédicas u otro seguro comience a pagar.

Formulario—Una lista de medicamentos recetados cubiertos por el plan
de medicamentos o por otro seguro que ofrezca la cobertura de las recetas
médicas.

Medicare—El seguro médico federal para las personas de 65 afios o
mayores, ciertas personas menores con discapacidades y las personas que
padecen de Enfermedad Renal Terminal (insuficiencia renal permanente
que requiere tratamiento de dialisis o trasplante de rinén) (ESRD).

Medicare Original—El Medicare Original es un plan de pago por
servicio en el que el gobierno le paga a sus proveedores de servicios de la
salud directamente por los beneficios de las Partes A y B.

Necesario por razones médicas—Servicios o suministros médicos que
sirven para diagnosticar o tratar su problema de salud y cumplen con los
estandares locales de la buena practica médica.

Organizacion para Mejoras de la Calidad (QIO por su sigla en
inglés)—Un grupo de médicos y otros expertos en el cuidado de la salud
pagados por el gobierno federal para controlar y mejorar la calidad de la
atencion brindada a los beneficiarios de Medicare.

Parte A de Medicare (seguro de hospital)—Cubre la internacién en el
hospital, el cuidado en un centro de enfermeria especializada, el cuidado
de hospicio y algunos servicios de atenciéon domiciliaria.

Parte B de Medicare (seguro médico)—Cubre ciertos servicios médicos,
la atencion ambulatoria, los insumos médicos y los servicios preventivos.

Plan de salud de Medicare—Un plan médico de Medicare ofrecido por
una compaiifa privada que tiene un contrato con Medicare para brindarles
a los beneficiarios inscritos, todos los servicios de las Partes A y B de
Medicare. Este término se usa en toda esta publicacion e incluye a todos los
planes Medicare Advantage, los planes Medicare de costo, los programas
piloto, los programas PACE.



Definiciones

Plan Medicare Advantage (Parte C)—Un plan ofrecido por una compaiiia
privada que tiene un contrato con Medicare para brindar todos los beneficios
de las Partes A y B de Medicare. Los planes Medicare Advantage son los
HMO, PPO o PFES, los planes para necesidades especiales y los planes

de cuentas de ahorros médicos de Medicare. Si esta inscrito en un plan
Medicare Advantage, los servicios de Medicare estan cubiertos por el plan

y no los paga el Medicare Original. La mayoria de los planes Medicare
Advantage ofrecen la cobertura de las recetas médicas.

Plan Medicare de costo—Son un tipo de plan de salud de Medicare
disponible en algunas zonas. En un plan de costo de Medicare, si obtiene
servicios de rutina fuera del area de servicio del plan sin una referencia, sus
servicios cubiertos por Medicare seran pagados por el Medicare Original (su
plan de costo paga por los servicios de emergencia o por la atencion urgente).

Plan Medicare de medicamentos recetados (Parte D)—Un plan
individual que agrega la cobertura de las recetas médicas al Medicare
Original, algunos planes privados de pago por servicio, planes de costo de
Medicare o a los planes de cuenta de ahorros médicos de Medicare. Si usted
tiene una poéliza Medigap que no cubre sus recetas médicas, también puede
agregar la cobertura de un plan Medicare de medicamentos recetados.

Estos planes los ofrecen las compaiias de seguro y otras compaiia privadas
aprobadas por Medicare. Los planes Medicare Advantage pueden ofrecer la
cobertura de medicamentos y cumplen las mismas normas que los Planes de
la Parte D.

Prima—El pago periddico a Medicare, a una compaiiia de seguros, o a un
plan médico o de medicamentos por la cobertura.

Programa de Cobertura Total de Salud para Ancianos (PACE por

su sigla en inglés)—Es un programa que combina los servicios médicos
cubiertos por Medicare y Medicaid, asi como la atencién médica necesaria
y servicios basados en las necesidades del paciente, segun lo determine un
equipo interdisciplinario. PACE atiende a los ancianos delicados de salud
que necesitan los servicios que recibirian en un asilo para ancianos pero que
son capaces de continuar viviendo en sus comunidades. PACE combina los
servicios médicos, sociales, de cuidado a largo plazo y la cobertura de las
recetas médicas.
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Definiciones

Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP
por su sigla en inglés—Un programa estatal que recibe dinero del
gobierno federal para brindar asesoria y asistencia gratuita sobre el
seguro, para los beneficiarios de Medicare.

Poliza Medigap—Un seguro suplementario a Medicare vendido
por compaiiias de seguro privadas para completar las “faltas” en
la cobertura del Medicare Original. Las polizas de Medigap solo
funcionan con el Medicare Original.

Proveedor de la salud—Una persona u organizacién licenciada
para brindar servicios médicos. Doctores, enfermeras y hospitales
son algunos ejemplos.

Queja—Es la que usted presenta si no esta conforme con los
servicios del plan de salud de Medicare o del plan de recetas
médicas de Medicare. Por ejemplo, usted puede presentar una queja
si tiene inconvenientes cuando llama al plan, o si no esta satisfecho
con el modo en que ha sido tratado por el personal del plan. Sin
embargo, si tiene una queja sobre una denegacion del plan a cubrir
un servicio, suministro o medicamento, puede apelar la decision.

Reclamacion—Un pedido de pago que le presenta a Medicare o
a su otro seguro cuando recibe un servicios o articulo que usted
piensa que esta cubierto.

Resumen de Medicare (MSN)—Un aviso que usted recibe una vez
que el médico presente una reclamacion por los servicios cubiertos
por las Parte A y B del Medicare Original. Le explica cuales son

los servicios por los que se present6 la reclamacion, la cantidad
aprobada por Medicare, cuanto pagd Medicare y cuanto tendra que
pagar usted.

Suplidor—Generalmente es la compaiiia, persona o agencia que
le proporciona el servicio o articulo, excepto cuando usted esta
internado en un hospital o centro de enfermeria especializada.
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